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De nos jours, les voyages 
internationaux ont pris une 
importance sans precedent. 
De ce fait, la prise en charge 
d’une fievre au retour de 
voyage est devenue une 
situation courante aussi bien 
en cabinet de medecine 
generate qu’aux urgences. 

La priorite est d’eliminer une 
pathologie infectieuse severe 
dont le traitement est urgent, 
au premier rang desquelles 
figure toujours le paludisme 
a Plasmodium falciparum. 


Ce qui est nouveau 


Les tests de diagnostic rapide « au lit du malade » 

(« points of care ») pour le paludisme, la dengue, 
les pneumopathies bacteriennes, la grippe. 

Les outils de biologie moleculaire pour un diagnostic precoce 
des maladies infectieuses severes du voyageur (leptospirose, 
rickettsioses). 


O n estime qu’environ 50 millions de voyageurs dans le monde 
se rendent en zone tropicale chaque annee. 1 Les maladies 
dont ils sont atteints au retour de voyage posent tout 
d’abord la question de leur diagnostic et de leur prise en charge 
mais aussi celle du risque de leur dissemination ou de leur installation 
dans le pays de retour, que ce soit pour des maladies vectorisees 
comme les arboviroses (chikungunya, dengue), ou pour des maladies 
hautement contagieuses comme recemment le virus Ebola. 2 ’ 3 Le 
diagnostic rapide des maladies d’irmportation est done essentiel. 
Nous detaillons ici les etapes de la prise en charge d’une fievre au 
retour de voyage en zone tropicale. 


Rechercher en urgence les maladies infectieuses 
potentiellement severes 

Quelles causes ? 

Le reseau de surveillance clinique GeoSentinel (http://www.istm.org/ 
geosentinel) a liste les maladies infectieuses potentiellement mortelles 
(definies par une mortality > 5 % si elle ne sont pas traitees) les plus 
frequemment diagnostiquees au retour de voyage en zone tropicale 
dans 24 centres de pathologie du voyageur a travers le monde 
(3 655 patients) entre 1996 et 201 1 / Le paludisme a Plasmodium 
falciparum reste la premiere etiologie a eliminer [v. tableau). Les patients 
febriles au retour de voyage en zone tropicale doivent beneficier d’un 
diagnostic rapide du paludisme a P. falciparum (frottis sanguin, goutte 
epaisse et/ou test de detection rapide antigenique), et ce meme si 
une prophylaxie antipalustre a ete correctement suivie. Les causes 
potentiellement mortelles les plus frequentes, toutes destinations 
confondues sont ensuite par ordre decroissant les fievres typhoide et 
paratyphoide, la leptospirose, les rickettsioses et la dengue (v. tableau). 1 
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Quels examens ? 

Les tests rapides « au lit du malade » 

Pour certains de ces diagnostics d’urgence, des tests de diag- 
nostic rapide dits « points of care » (« au lit du malade ») ont ete 
developpes ces dernieres annees. Ms permettent d’obtenir des 
resultats dans le temps du soin (2-4 heures) afin d’orienter les 
decisions therapeutiques. 4 C’est le cas pour le paludisme depuis 
plusieurs annees. Les tests de detection rapide ont I’avantage 
d’une grande sensibility et ne necessitent pas d’expertise para- 
sitologique. Pour le diagnostic de dengue, il existe un test rapide 
de detection de I’antigene NS1 et des immunoglobulines de 
type M specifiques, presents des la phase precoce de la rmaladie. 4 
D’autres tests rapides peuvent etre effectues en fonction du cadre 
nosologique (par exemple antigenurie Streptococcus pneumoniae 
et Legionella pneumophila devant une pneumopathie). A I’avenir, 
le developpement des tests de polymerase chain reaction (PCR) 
multiplex devrait encore permettre d’ameliorer la prise en charge 
diagnostique et therapeutique aux urgences. 5 

Bilan standard 

Les patients febriles au retour de voyage doivent beneficier, outre 
du frottis goutte epaisse (incontournable, y compris si le test 
rapide est positif pour confirmer et evaluer la parasitemie), d’he- 
mocultures et de coprocultures (et d’un examen parasitologique 
des selles), qui permettent notamment de faire le diagnostic d’une 
fievre typhoide ou paratyphoide. Le bilan biologique minimal com- 
prend hemogramme, proteine C-reactive, ionogramme plasma- 
tique et bilan hepatique. Un test a la bandelette urinaire doit etre 
fait systematiquement chez toute voyageuse febrile et a fortiori 
en presence de signes fonctionnels urinaires associes (eventuel- 
lement complete d’un examen cytobacteriologique des urines. 
Le bilan d’imagerie minimal comprend une radiographie thora- 
cique ou une tormodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 
en fonction des signes cliniques associes. 

Les tests diagnostiques specifiques 

Le diagnostic de la leptospirose repose sur des PCR specifiques 
sur sang et urines permettant un diagnostic precoce avant la 
phase de seroconversion. 6 II en va de meme pour les rickettsioses 
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Top 10 des maladies febriles aigues severes au retour 
sur 3 655 patients du reseau GeoSentinel au retour 
de voyage en zone tropicale entre 1996 et 2011 

Paludisme a P. falciparum 

© Dengue 

0 Fievre typhoide 

Typhus murin 

0 Fievre paratyphoide 

© Typhus epidemique 

O Leptospirose 

© Fievre recurrente 

© Rickettsioses du groupe 

© MelioTdose 


boutonneux 



D’apres la ref. 1 


du groupe « boutonneux » (principalement fievre a tique africaine, 
Rickettsia africae et fievre boutonneuse mediterraneenne, Rickett- 
sia conorii ) 7 pour lesquelles un diagnostic par PCR sur ecouvillon 
de I’escarre d’inoculation a simplifie le diagnostic. 8 Ces tests de 
biologie moleculaire doivent etre completes par la realisation de 
serologies specifiques. 

Evoquer des diagnostics en fonction de la zone 
geographique de voyage 

Devant un patient febrile au retour de voyage, la probability des 
differentes causes differe en fonction de la zone geographique. 
Les causes les plus frequentes sont par exemple le paludisme a 
P. falciparum en Afrique subsaharienne, la dengue en Asie du 
Sud-Est ou en Amerique du Sud, et les fievres typhoide et para- 
typhoide en Asie centrale et du Sud (fig. I). 9 Cependant, les patho- 
genes emergents peuvent modifier rapidement le profil epidemio- 
logique d’une zone geographique donnee. Par exemple, I’emer- 
gence du chikungunya aux Antilles et en Guyane frangaise a ete 
a I’origine de 3 fois plus de cas importes en France metropolitaine 
que la dengue en 2014 (http://www.invs.sante.fr). Cet exemple 
reflete la necessity d’etre informes de I’actualite epidemiologique 
recente. Plusieurs sites Internet nationaux et internationaux four- 
nissent ces informations de maniere fiable et actualisee, en frangais 
ou en anglais (v. encadre « Pour la pratique »). 

Evaluer les facteurs de risque lies au patient 

L’interrogatoire et I’examen du patient febrile au retour de voyage 
permettent d’obtenir des elements d’orientation de la demarche 
diagnostique. L’age du patient est une premiere donnee a prendre 
en compte. En effet, 1 5 a 30 % des voyageurs occidentaux ont 
plus de 60 ans, la majority voyageant pour des raisons touristiques. 10 
Ces patients ont un risque majore de manifestations thrombo- 
emboliques (potentiellement febriles) et d’infections respiratoires 
basses au retour de voyage. 10 La deuxieme donnee importante 
de I’interrogatoire est le statut vaccinal du patient, a I’aide du 
carnet de vaccination si possible. Les vaccinations a verifier sont 
les vaccinations obligatoires ou conseillees en population generale 
mais egalement les vaccinations recommandees en fonction de 
la zone visitee. En outre, de plus en plus de patients immuno- 
deprimes chroniques ont desormais la possibility de voyager 
(patients infectes par le virus de I’immunodeficience humaine [VIH], 
patients sous immunosuppresseurs au long cours) et peuvent 
avoir une fievre au retour dont I’etiologie est en lien avec I’immuno- 
suppression plus qu’avec le voyage. L’interrogatoire permet egale- 
ment d’evaluer un certain nombre de facteurs de risque d’exposition 
(consommation de crudites, baignades en eau douce, rapports 
sexuels non proteges). 

Certaines categories de voyageurs ont des facteurs d’exposition 
particuliers. Les rassemblements de masse qui ont lieu lors de 
grands evenements internationaux peuvent donner lieu a une 
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Europe 


Asie centrale et du Sud 


Australie et Oceanie 

• Primo-infection VIH 


• Fievre typhoi'de et paratyphoide 


• Paludisme a P. vivax 

• Hepatite A 


• Dengue 


• Dengue 

• Tuberculose extrapulmonaire 


• Paludisme a P. vivax 

'^2 

• Paludisme a P. falciparum 



Amerique du Sud et Carai'bes 

• Dengue 

• Paludisme a P. vivax 

• Fievre typhoi'de et paratypho'i'de 


Afrique subsaharienne 

Paludisme a P. falciparum 

• Rickettsies du groupe boutonneux 

• Dengue 


Afrique du Nord et Moyen-Orient 

Hepatite A 

• Paludisme a P. falciparum 

• Brucellose 


Asie du Sud-Est 

• Dengue 

• Paludisme a P. falciparum 

• Paludisme a P. vivax 


FIGURE 1 


Top 3 des causes de syndrome febrile les plus frequentes au retour, par region du monde sur 42 173 patients du reseau GeoSentinei entre 2007 et 2011 

VIH : virus de I’immunodeficience humaine. D’apres la ref. 7. 


dissemination rapide de maladies infectieuses banales. Cela a 
justifie par exemple que la vaccination antimeningococcique (AC, 
W135, Y) soit rendue obligatoire avant le depart pour se rendre 
en pelerinage a La Mecque. En outre, dans la cohorte marseillaise 
des pelerins au retour de La Mecque, on observe 41 % de syn- 
dromes pseudo-grippaux associes a un portage nasal frequent 
de virus respiratoires, dont le virus de la grippe. 11 Enfin, les signes 
cliniques et paracliniques associes a la fievre (respiratoires, diges- 
tifs, cutanes, hemorragiques et hematologiques) permettent d’evo- 
quer preferentiellement certains diagnostics detailles dans la figure 2. 

Y a-t-il une indication de traitement probabiliste ? 

Cette question peut se poser en I’absence d’orientation clinique, 
une fois les diagnostics de paludisme a P. falciparum et de dengue 
a priori elimines par les tests de diagnostic rapide (« au lit du ma- 
lade ») ou le frottis goutte epaisse, et en presence de signes de 
gravite (sepsis severe). L’antibiotherapie doit couvrir en priorite 
d’une part les fievres typhoi'de et paratyphoide mais egalement la 
leptospirose et les rickettsioses (v. tableau). 1 En ce sens, une bi- 
antibiotherapie probabiliste par ceftriaxone par voie intraveineuse 
2 g par jour et doxycycline 200 mg par jour per os peut etre debutee. 
Elle doit etre reevaluee precocement en fonction de revolution 
clinique et des resultats des examens complementaires en attente. 


POUR LA PRATIQUE 

La prise en charge d’une fievre au retour de voyage 
comprend trois grands axes. 

►► Faire un diagnostic rapide des causes de fievre 
potentiellement mortelles. 

►► S’informer sur I’epidemiologie actualisee de la zone 
de voyage grace aux differents sites Internet disponibles : 

- en frangais : 

• site du service de maladies infectieuses de Marseille 
http://www.ap-hm.fr/mit/fr/site/accueil.asp, 

• INVS http://www.invs.sante.fr/beh/2014/reco/, 

• 0MS http://www.who.int/ith/fr/ 

-en anglais : 

• WHO : http://www.who.int/ith/en/, 

• CDC : http://wwwnc.cdc.gov/travel/, 

• Travel Health Online : https://www.tripprep.com/scripts/ 
main/default.asp. 

►► Prendre en compte les facteurs de risque d’exposition 
et les caracteristiques cliniques du patient dans la demarche 
diagnostique. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Avril 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


493 




Monographie 


MEDECINE DES VOYAGES CONDUITE A TENIR DEVANT UNE FIEVRE 



FIGURE 2 


Diagnostics a evoquer en priorite en fonction des signes associes a ia fievre. CMV : cytomegalovirus ; EBV : virus d’Epstein-Barr 
VHA, VHB, VHC : virus de I’hepatite A, B, C. 


Conclusion 

Devant la generalisation des echanges internationaux, tout mede- 
cin clinicien, quelle que soit sa speciality peut etre amene a prendre 
en charge une fievre au retour de voyage. II est important de garder 
a I’esprit que certaines maladies infectieuses du voyageur restent 
associees a une mortalite importante et doivent etre evoquees et 
traitees rapidement. La zone geographique de voyage et son epi- 
demiologie sont un element cle pour le diagnostic. En amont, les 
consultations de conseil aux voyageurs avant le depart dans des 
services specialises sont un outil efficace et permettent notamment 
de diminuer le risque de paludisme a P. falciparum chez les voya- 
geurs europeens . 12 L’ association d’une telle prevention primaire et 
d’un diagnostic precoce au retour a egalement pour but de limiter 
I’impact des infections du voyageur sur la sante publique. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Conduite a tenir devant une fievre au retour de voyage en zone 
tropicale 

La fievre au retour de voyage en zone tropicale est une situation Clinique frequente en medecine 
generale ou aux urgences. La priorite du clinicien est d’eliminer les pathologies infectieuses 
severes dont le traitement est urgent, au premier rang desquelles figure toujours le paludisme a 
P. falciparum. Le contexte epidemiologique ou epidemique actualise de la zone de sejour doit etre 
pris en compte en utilisant des sources fiables d’ information en ligne. Enfin, les facteurs de risque 
d’exposition et les caracteristiques cliniques du patient permettent de completer les hypotheses 
diagnostiques. La demarche que nous proposons doit permettre a tout clinicien d’effectuer les 
premieres etapes de la prise en charge d’une fievre au retour de voyage en zone tropicale. 

summary Management of febrile illness in the traveler returning from 
the Tropics 

Fever in the traveler returning from the tropics is a common clinical situation in primary care 
or emergency. The first priority of clinicians should be to eliminate severe infectious diseases 
whose treatment is urgent, the first of which is still malaria due to P. falciparum. In a second 
step, after the emergency diagnosis eliminated, geographic updated epidemiological context 
must be taken into account to consider some other diagnosis. Finally, risk factors and patient’s 
clinical characteristics should be analyzed. The diagnostic approach that we propose should 
enable any clinician to perform the first steps of the management of fever in the traveler 
returning from the tropics. 
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